Анализ применения корригирующих вмешательств при ХВН by Сушков, С. А. & Скоморощенко, В. А.
67
попытка удлинения цикла. Вариант Iа предус-
матривал увеличение длительности первой фазы 
(фаза быстрого нагрева) до 10 секунд и второй 
фазы (поддержание температуры) до 22 секунд. 
Таким образом, время цикла составило 32 секун-
ды. Вариант Iб предусматривал увеличение дли-
тельности первой фазы (фаза быстрого нагрева) 
до 10 секунд и второй фазы (поддержание тем-
пературы) до 30 секунд. Таким образом, время 
цикла составило 40 секунд, что соответствует 2 
стандартным циклам. Степень денатурации кол-
лагена в обоих случаях составила ~ 80%. Таким 
образом, увеличение длительности фаз цикла не 
привело к полной денатурации коллагена веноз-
ной стенки, как и при стандартной длительно-
сти цикла. Вариант Iв предусматривал измене-
ние длительности первой фазы цикла 6 секунд и 
второй фазы - 10 секунд, вариант Iг – изменение 
первой фазы цикла - 6 секунд и второй фазы ци-
кла - 4 секунды. Среднее значение α в вариантах 
Iв и Iг составило 70%. Эти результаты указыва-
ют, что подавляющая часть коллагена денату-
рирует после 10 секунд нагрева. Для выяснения 
роли чередования фаз, выполнен второй этап 
эксперимента. Воздействие двумя короткими 
циклами провели в двух вариантах. Вариант IIа 
предусматривал стандартное время первой фазы 
(фаза быстрого нагрева) 6 секунд и уменьшение 
длительности второй фазы (поддержание тем-
пературы) до 10 секунд. Таким образом, полное 
время цикла составило 32 секунды, что соответ-
ствует варианту Iа. Вариант IIб предусматривал 
стандартное время первой фазы (фаза быстрого 
нагрева) 6 секунд и уменьшение длительности 
второй фазы (поддержание температуры) до 4 се-
кунд. Таким образом, полное время цикла соста-
вило 20 секунд, что соответствует 1 стандартному 
циклу. Данные термического анализа показали, 
что степень денатурации за 2 коротких цикла не 
увеличивается по сравнению с 1 коротким ци-
клом. Таким образом, роль охлаждения между 
циклами и быстрого нагрева второго цикла, по-
видимому, сводится к инициированию контакта 
всей венозной стенки и катетера, с одной сторо-
ны, и с другой, за это время происходит полный 
переход поврежденных макромолекул коллагена 
в состав случайного клубка, и наступает полная 
усадка денатурированной ткани. При выравни-
вании температуры по всему образцу, коллаген в 
остаточной интактной ткани начинал постепен-
но денатурировать по мере того, как интактные 
зоны прилегали к катетеру и нагревались за счет 
теплопроводности. 
Выводы. Один стандартный цикл нагрева 
вены катетором ClosureFAST не приводит к 
полной деградации коллагенового каркаса мат-
рикса венозной стенки. Изменение длительно-
сти фаз одного цикла и длительности самого 
цикла также не приводит к полной деградации 
коллагенового каркаса венозной стенки. Для 
успешной денатурации коллагена венозной 
стенки необходимо применять не менее 2 ци-
клов облитерации.







г. Витебск, Республика Беларусь
Актуальность. Несмотря на значительные 
успехи, достигнутые в хирургическом лечении 
варикозной болезни (ВБ), послеоперационные 
рецидивы возникают, по данным отечествен-
ных и зарубежных авторов, в 12-80% случаев и 
являются актуальной проблемой хирургической 
флебологии. По данным Международного союза 
флебологов, не менее 25% флебохирургических 
вмешательств проводится по поводу рецидива 
варикозной трансформации. До настоящего вре-
мени окончательно не решен вопрос о выборе 
комплексной лечебной тактики в отношении 
рецидива варикозной болезни (РВБ), а повтор-
ные хирургические вмешательства являются тех-
нически более сложными и объемными, могут 
приводить к ряду осложнений, особенно у лиц 
трудоспособного возраста, что влечет значитель-
ное увеличение финансовых затрат в сфере здра-
воохранения. Развитие РВБ нижних конечностей 
может быть обусловлено не только прогрессиру-
ющим характером основного заболевания - ВБ 
нижних конечностей, но и неадекватной пре-
доперационной диагностикой, а также неадек-
ватным выбором тактики оперативного пособия 
при первичном хирургическом вмешательстве по 
поводу ВБ нижних конечностей. Одним из ди-
скутабельных вопросов современной флебологии 
является выбор объема, а также этапности кор-
ригирующих оперативных вмешательств с целью 
коррекции «извращенной» венозной гемодина-
мики для устранения причин рецидива ВБ ни-
жних конечностей.
Цель. Оценить результаты применения раз-
личных вариантов корригирующих оперативных 
вмешательств у пациентов с ВБ нижних конеч-
ностей.
Материал и методы. Проведен анализ ре-
зультатов оперативного лечения 740 пациентов 
с ВБ нижних конечностей в клинике хирургии 
УЗ «ВОКСЦ». Кроме удаления варикозно-тран-
сформированных поверхностных вен, применя-
лись стриппинг с аутовенозной окклюзией, кор-
ригирующие вмешательства на глубоких венах, 
эндоскопические вмешательства на перфоран-
тных венах, пластика трофических язв. Варианты 
и этапность оперативных вмешательств опреде-
лялись, исходя из комплексного предоперацион-
ного обследования и результатов выявленных из-
менений как в поверхностной, так и в глубокой 
венозных системах.
Результаты и обсуждение. У 426 пациентов од-
новременно с удалением поверхностных вен вы-
полнены корригирующие вмешательства на глу-
боких венах (ЭВК у 76 пациентов; вмешательства 
на задних большеберцовых венах у 394). У 44 из 
них коррекция производилась одновременно на 
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двух уровнях (бедренная вена и задние больше-
берцовые вены). Коррекция клапана бедренной 
вены выполнялась каркасной полипропиленовой 
спиралью Введенского, задних большеберцовых 
вен - путем резекции участка (0,5-1,0 см) обеих 
заднеберцовых вен и/или дистанционной аутове-
нозной окклюзии фрагментом удаленной БПВ. 
В отдаленные сроки обследования пациентов, у 
которых до операции выявлена недостаточность 
глубоких вен, показало, что наилучшие резуль-
таты отмечаются у оперированных пациентов, 
которым, наряду с традиционной флебэктомией, 
проводилась коррекция кровотока по глубоким 
венам. Причем у данной категории пациентов 
наиболее эффективны вмешательства на задних 
большеберцовых венах. Выполнение экстрава-
зальной коррекции клапанов глубоких вен мало 
оправдано, т.к. на поздних стадиях заболевания в 
венозной стенке развиваются выраженные атро-
фические и склеротические изменения. 150 па-
циентам (152 конечности) выполнена эндоско-
пическая диссекция перфорантных вен (ЭДПВ). 
В 120 случаях она выполнялась в сочетании с 
вмешательствами на поверхностных и глубоких 
венах. 92 пациентам, одновременно с ЭДПВ, 
произведено удаление поверхностных вен, 25 
выполнен средний стриппинг большой подкож-
ной вены, причем у 20 пациентов он дополнен 
аутовенозной окклюзией, а в 3 случаях - лазер-
ной облитерацией ствола большой подкожной 
вены на голени. 44 пациентам, при выявлении 
недостаточности глубоких вен, произведены 
вмешательства на задних большеберцовых венах. 
В 135 случаях ЭДПВ была выполнена в класси-
ческом варианте в медиальном миофасциальном 
ложе голени. При локализации трофических на-
рушений на передне-латеральной поверхности 
голени в 13 случаях выполнена ЭДПВ в меди-
альном и переднем миофасциальном ложе голе-
ни, у 4 пациентов только в переднем ложе. При 
обширных трофических язвах в 12 случаях про-
изведена аутодермопластика. В 32 случаях, при 
наличии выраженной сопутствующей патологии 
и распространенных трофических нарушениях, 
выполнена изолированная ЭДПВ 16 пациентам, 
через 3-6 месяцев после ЭДПВ, вторым этапом 
было выполнено оперативное вмешательство на 
поверхностных венах.
По данным анамнеза и при комплексном 
клиническом обследовании у всех пациентов 
установлено достоверное снижение степени ве-
нозной недостаточности по всем критериям, что 
проявлялось отсутствием рецидива, уменьшени-
ем болей, отечности, судорог, парестезий, тро-
фических расстройств на пораженных нижних 
конечностях. При оценке качества жизни уста-
новлено, что имеется существенное и статисти-
чески достоверное снижение средних балльных 
значений по всем разделам опросников, а также 
по всем опросникам в целом. При анализе от-
даленных результатов установлено, что рецидив 
трофической язвы развился у 7,7% оперирован-
ных. «Хорошие» и «удовлетворительные» были 
признаны у 82,9% обследованных пациентов.
Выводы. 1. Объем оперативного вмешательст-
ва у пациентов с ВБ нижних конечностей дол-
жен избираться индивидуально с учетом выяв-
ленных нарушений венозной гемодинамики не 
только в поверхностных и перфорантных, но и 
в глубоких венах. 2. При выраженных трофиче-
ских расстройствах, а также у пациентов с со-
путствующей патологией, оправдано примене-
ние многоэтапных оперативных вмешательств. 
3. Адекватно выбранный объем и этапность опе-
ративных вмешательств приводит к достоверно-
му улучшению показателей венозного кровото-
ка, уменьшению средних балльных показателей 
клинической шкалы и шкалы снижения трудо-
способности классификации СЕАР и опросника 
CIVIQ, ВАШ, что напрямую отражает физиче-
ские, психологические, эмоциональные и соци-
альные аспекты жизни пациентов.
Тулупов А.А., Севостьянова К.С., Шевела А.И. 
 
ВЫЯВЛЕНИЕ ОСНОВНОЙ И 
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г. Новосибирск, Российская Федерация
Актуальность. Патология вен обычно уста-
навливается на основании данных УЗИ и контр-
астных рентгеновских исследований. Однако, 
ультразвуковые методики в области малого таза 
и брюшной полости имеют технические ограни-
чения, а недостатками рентгенографии является 
лучевая нагрузка и необходимость использова-
ния контраста. Перспективным является вне-
дрение в диагностическую практику магнитно-
резонансной томографии (МРТ), особенностью 
которой является возможность прижизненного 
неинвазивного изучения структур тела и широ-
кий спектр научно-диагностических подходов к 
визуализации сосудистой системы.
Цель. Оценить возможности МРТ в качест-
венной и количественной оценке венозного кро-
вотока у пациентов с заболеваниями вен нижних 
конечностей, малого таза, брюшной полости, а 
также выявлении сопутствующей патологии.
Материал и методы. На МР-томографе 
«Achieva» фирмы «Philips» с напряженностью 
магнитного поля 1,5Т было проведено иссле-
дование 14 пациенткам с варикозной болезнью 
малого таза (ВБМТ), 28 пациентам с тромбо-
зами вен нижних конечностей, малого таза и 
брюшной полости, 23 здоровым добровольцам. 
Исследование начинали с рутинного протокола 
МР-томографии органов малого таза и брюшной 
полости, включающего получение Т1- и Т2-взве-
шенных изображений и изображений с подавле-
нием МР-сигнала от жировой ткани. Проводили 
